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Ultrassonografia pélvica em crianças e adolescentes*
Pelvic ultrasonography in children and teenagers
Wellington de Paula Martins1, Stael Porto Leite2, Carolina Oliveira Nastri3
O conhecimento das mudanças que ocorrem no útero e ovários durante a puberdade é fundamental ao in-
vestigar alterações da pelve feminina em crianças e adolescentes. O exame ultrassonográfico nestas pacien-
tes é rotineiramente realizado por via abdominal usando o líquido da bexiga como uma janela ultrassônica,
embora possa ser algumas vezes realizado pela via vaginal em adolescentes sexualmente ativas. As princi-
pais indicações para ultrassonografia pélvica em crianças e adolescentes são a puberdade precoce ou atra-
sada, dor ou massas pélvicas, genitália ambígua, sangramento vaginal em crianças e amenorreia primária.
Neste artigo relatamos a técnica do exame, além de descrever os achados mais freqüentes.
Unitermos: Ultrassonografia; Puberdade precoce; Ovário.
The knowledge of uterine and ovarian changes in the puberty is essential in the investigation changes in the
female pelvis of children and teenagers. In these patients, pelvic ultrasonography is routinely performed with
a full bladder to produce an acoustic window, although this examination may also be performed with
endovaginal approach in sexually active teenagers. Main indications for pelvic ultrasonography in children
and teenagers are either early or delayed puberty, pelvic pain or tumors, ambiguous genitalia, vaginal bleeding
in children, and primary amenorrhea. In the present paper, the authors describe the scanning technique and
the most frequent sonographic findings.
Keywords: Ultrasonography; Early puberty; Ovary.
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sangramento vaginal em crianças, amenor-
reia primária e dor ou massas pélvicas. San-
gramento vaginal na criança pré-púbere
pode ser causado por corpo estranho, pu-
berdade precoce ou rabdomiossarcoma
vaginal. As causas mais comuns de ame-
norreia primária em adolescentes incluem:
disgenesia gonadal (síndrome de Turner) e
anomalias müllerianas (malformação ute-
rovaginal). A dor ou as massas pélvicas em
crianças e adolescentes podem ocorrer de-
vido a torsão ovariana, cisto ovariano he-
morrágico, doença inflamatória pélvica ou
gravidez ectópica.
ÚTERO E OVÁRIOS
Em neonatos, o útero está aumentado
em razão da influência de hormônios ma-
ternos e placentários(2,3). O corpo é maior
que o colo, o comprimento uterino é de apro-
ximadamente 3,5 cm e a espessura máxima
é de aproximadamente 1,4 cm. O endomé-
trio geralmente é visível e ecogênico (Fi-
gura 1). Um pouco de líquido pode estar
presente na cavidade endometrial em apro-
ximadamente 25% dos úteros neonatais.
Nos neonatos, o volume ovariano é discre-
tamente maior que na infância, com média
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na puberdade, o útero cresce e o fundo tor-
na-se proeminente. Os ovários podem ser
identificados com a ultrassonografia em
todas as idades, sendo que o seu volume
aumenta geralmente após os seis anos de
idade. Pequenos folículos podem ser vis-
tos normalmente durante toda a infância.
O exame ultrassonográfico nessas pa-
cientes é rotineiramente realizado por via
abdominal usando o líquido da bexiga
como uma janela ultrassônica. O líquido
ajuda deslocar o intestino com gases (que
impedem a passagem adequada do ultras-
som) para fora da pelve. O estudo com
Doppler colorido permite a identificação
rápida dos vasos e de estruturas vasculares
anormais. Em adolescentes sexualmente
ativas, o exame pode ser complementado
com o exame vaginal. Alem disso, quando
uma melhor resolução é necessária ou em
situações em que o exame pela via abdo-
minal não traz informações suficientes, a
realização do exame pela via retal é uma
boa opção quando executado por ultrasso-
nografistas experientes.
As principais indicações para ultrasso-
nografia pélvica em crianças e adolescen-
tes são a puberdade precoce ou atrasada,
dor ou massas pélvicas, genitália ambígua,
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INTRODUÇÃO
O conhecimento das mudanças que
ocorrem na pelve feminina durante a puber-
dade é fundamental ao investigar alterações
da pelve feminina em crianças e adolescen-
tes. O correto diagnóstico pode ser muito
facilitado pelos métodos de imagem, sendo
a ultrassonografia a modalidade de esco-
lha(1). O útero pré-púbere é fino, com o
corpo uterino de tamanho similar ao colo.
Devido à estimulação hormonal que ocorre
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de 1 cm3 no primeiro ano de vida, em rela-
ção a 0,67 cm3 no segundo ano de vida(4).
A presença de folículos ovarianos (< 1 cm)
é rotineiramente detectada em 84% do nas-
cimento até os dois anos de idade e em
68% das crianças entre dois e seis anos de
idade(5).
Antes da puberdade, entre dois e seis
anos de idade, o tamanho e morfologia de
útero e ovários são relativamente estáveis:
o volume de cada ovário é menor que 2
cm3, com folículos menores que 9 mm, o
comprimento do útero é menor que 4 cm,
e a largura e espessura do corpo e colo ute-
rinos são geralmente menores que 1 cm. O
útero pré-puberal apresenta uma configu-
ração tubular (espessura do colo igual à do
corpo), sendo que algumas vezes a espes-
sura do colo pode ser superior à do cor-
po(6,7). O endométrio normalmente não é
demonstrável, entretanto, em alguns casos,
pode ser visto com uso de sondas de alta
frequência (Figura 2). Do ponto de vista
prático, podemos adotar as seguintes me-
didas como limites superiores de normali-
dade para meninas pré-púberes: compri-
mento uterino < 4,5 cm, espessura uterina
< 1 cm e volume ovariano < 3 cm3(8).
Um recente estudo avaliando o uso da
ultrassonografia pélvica para distinguir
crianças com puberdade precoce central de
crianças com pubarca precoce, telarca pre-
coce ou puberdade normal também mos-
trou que a ultrassonografia é um bom mé-
todo diagnóstico(9). Tanto o comprimento
quanto o volume uterino e o volume ova-
riano foram muito bons em diferenciar
meninas com puberdade precoce das me-
ninas com puberdade normal. A relação da
espessura do corpo/colo, considerada por
muitos como bom método, também apre-
sentou bom desempenho, porém foi pior
em relação às medidas anteriores. Todavia,
este estudo não avaliou a espessura uterina
de forma isolada, sendo esta medida pro-
vavelmente a mais reprodutível, uma vez
que seus limites são mais bem definidos(10).
Já durante a medida do comprimento do
útero, o orifício externo de úteros pré-pú-
beres pode ser difícil de diferenciar da va-
gina, enquanto os limites da largura podem
ser mal definidos em razão da similaridade
de ecogenicidade do útero com os ligamen-
tos e trompas.
A partir do início da puberdade (ao re-
dor dos seis a nove anos), há um aumento
progressivo do tamanho do útero e ovários.
O corpo uterino passa a ser mais largo e es-
pesso que o corpo, resultando no formato
piriforme encontrado em mulheres adultas,
sendo que a relação corpo/colo aumenta,
saindo de 1/2 para valores entre 2/1 e 3/1(8).
O útero geralmente apresenta comprimento
entre 5 e 8 cm, largura em torno de 3,5 cm
e espessura entre 1,5 e 3 cm. O endométrio
pode ser identificado com facilidade e sua
espessura e aparência ecográfica variam de
acordo com a fase do ciclo menstrual. Em
resposta ao estímulo das gonadotrofinas, os
ovários adquirem formato mais ovoide e
volumes acima de 4 cm3. O estudo Doppler
das artérias uterinas pode ser utilizado
como ferramenta complementar no segui-
mento da puberdade(11). Estas artérias po-
dem ser avaliadas no corte transverso do
útero, próximo ao fundo. Em garotas pré-
-puberes, o fluxo sistólico se manifesta
como uma onda de espectro estreito, não há
sinal Doppler durante o período diastólico,
e alto índice de pulsatilidade (IP): média de
6,27, variando de 3,5 a 8. No início da pu-
berdade normalmente se nota sinal Doppler
não contínuo durante a diástole e redução
no IP: média de 3,7, variando de 2,5 a 5. Já
no final da puberdade, o espectro Doppler
é de onda sistólica mais larga, com sinal
Doppler contínuo durante a diástole e IP
menor que 3: média de 2,06, variando de
1,1 a 2,96. Porém, o Doppler tanto das ar-
térias uterinas quanto das artérias ovaria-
nas, é pior que o volume do útero e ovários
para separar crianças com puberdade pre-
coce daquelas com puberdade normal(12).
AVALIAÇÃO ECOGRÁFICA
DA INFLUÊNCIA HORMONAL
EM GAROTAS
Estimulação estrogênica
Os achados ecográficos que sugerem
estimulação estrogênica são: espessura e
volume do útero, espessamento do corpo
uterino (corpo mais espesso que o colo ou
relação corpo/colo > 1) e identificação do
endométrio. A aparência do ovário é menos
Figura 2. Aspecto ultrassonográfico do plano longitudinal de útero pré-pube-
ral. Espessura similar entre corpo e colo uterino. Com o uso de sondas de
alta frequência, cada vez mais comuns, é possível algumas vezes a identifica-
ção do endométrio.
Figura 1. Plano longitudinal de útero neonatal mostrando corpo, colo uterino
e endométrio. Neste plano foi realizada a medida da espessura, tanto do
corpo uterino quanto do colo.
397
Ultrassonografia pélvica em crianças e adolescentes
Radiol Bras. 2009 Nov/Dez;42(6):395–401
útil, devido a certa sobreposição de medi-
das no decorrer da infância entre garotas
pré-puberes e púberes, e ao fato da presença
de folículos não indicar puberdade precoce,
uma vez que a observação de folículos com
menos de 1 cm de diâmetro é comum no
período pré-puberal (Figura 3)(6,13). A ul-
trassonografia foi considerada útil no diag-
nóstico diferencial de puberdade precoce
central da telarca prematura, como adju-
vante em dosagens de LH, por um recente
consenso sobre o uso de agonistas de
GnRH em crianças(14). Os principais mar-
cadores relatados por este consenso foram:
possibilidade de definir o endométrio, o
que apresenta alta especificidade (em torno
de 100%), porém com sensibilidade não tão
boa (entre 30% e 80%)(15), o comprimento
do útero acima de 3,0–4,0 cm (dependendo
da idade), e volume ovariano acima de 1,0
a 1,5 cm3, com sensibilidades e especifici-
dades em torno de 90%(9,10,16,17). A Tabela 1
resume os principais pontos de corte utili-
zados no diagnóstico de puberdade precoce
separando por idade.
Puberdade precoce é definida com de-
senvolvimento sexual completo (incluindo
menarca) antes dos oito anos de idade. A
puberdade precoce pode ser classificada
em dois tipos: central e periférica. A puber-
dade precoce central (puberdade precoce
verdadeira) é dependente de gonadotrofi-
nas. É idiopática em aproximadamente dois
terços dos casos. Alguns tumores do sis-
tema nervoso central ou aumento da pres-
são intracraniana podem levar a puberdade
precoce central. O incremento uterino e
ovariano pode ser demonstrado pela ultras-
sonografia previamente às mudanças nos
padrões secretórios de LH e FSH, quando
comparados com o teste de GnRH(16).
Quando o acompanhamento ecográfico é
realizado durante o tratamento com agonis-
tas de GnRH, pode ser demonstrada redu-
ção do volume uterino e ovariano até os va-
lores de crianças pré-púberes da mesma
idade(18,19).
A puberdade precoce periférica (pseu-
dopuberdade precoce) não é dependente de
gonadotrofinas. A síndrome de McCune-
Albright consiste de manchas “café-com-
-leite”, displasia fibrosa e puberdade pre-
coce periférica. Cistos foliculares com pro-
dução autônoma de estradiol são a causa
mais frequente de puberdade precoce pe-
riférica, sendo que estas crianças apresen-
tam níveis séricos de estradiol sérico ele-
vados e baixos níveis de FSH e LH. Nes-
tes casos, a resposta ao teste de GnRH é
negativa. Os achados ultrassonográficos
mais comuns são a observação de útero
com características de estímulo estrogênico
e cisto ovariano folicular unilateral(20,21),
que pode apresentar, em seu interior, cis-
tos foliculares de menor diâmetro (Figura
4), nomeados de daughter cyst(22). Regres-
são espontânea dos sintomas e desapare-
cimento do cisto ovariano à ecografia po-
dem ocorrer. Os cistos ovarianos folicula-
res com produção autonômica de estrogê-
nio são muito mais comuns que tumores
ovarianos produtores de estrogênio, como
tumores de células da granulosa ou gona-
doblastomas.
Tabela 1 Principais parâmetros ultrassonográficos utilizados no diagnóstico de puberdade precoce, com
seus pontos de corte acima dos quais se aumenta a probabilidade de se tratar de puberdade precoce
central(9,10).
Parâmetro
— 0 a 6 anos —
Comprimento uterino (cm)
Volume uterino (cm3)
Volume ovariano (cm3)
Relação espessura fundo/colo
— 6 a 8 anos —
Comprimento uterino (cm)
Volume uterino (cm3)
Volume ovariano (cm3)
Relação espessura fundo/colo
— 8 a 10 anos —
Comprimento uterino (cm)
Volume uterino (cm3)
Volume ovariano (cm3)
Relação espessura fundo/colo
Ponto de corte
3,5
2,6
1,8
1,0
3,7
3,5
2,0
1,0
4,1
4,4
2,7
1,2
Sensibilidade
86%
100%
80%
71%
88%
82%
80%
82%
77%
85%
80%
77%
Especificidade
97%
91%
83%
86%
95%
90%
64%
84%
82%
82%
87%
69%
Figura 3. Aspecto ultrassonográfico de ovários no período pré-puberal. O achado de um ou vários folícu-
los menores que 1 cm é comum neste exame.
Figura 4. Cistos ovarianos unilaterais, comuns na
síndrome de McCune-Albright. Observar os cistos
menores dentro do cisto ovariano (daughter cyst ou
cistos filhos).
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Adrenarca prematura isolada e telarca
prematura isolada
Estas crianças apresentam característi-
cas ecográficas da pelve (relação corpo/
colo, comprimento e espessura uterinas e
volume ovariano) com valores semelhan-
tes a de crianças pré-púberes da mesma
idade(13,16).
AVALIAÇÃO ECOGRÁFICA
DE SANGRAMENTO VAGINAL
EM CRIANÇAS PRÉ-PÚBERES
O sangramento vaginal em crianças pré-
-púberes pode ocorrer devido a corpo es-
tranho na vagina, puberdade precoce ou
rabdomiossarcoma vaginal. Hemangiomas
e outras malformações vasculares também
podem ser a causa de sangramento vaginal
nestas crianças.
Corpo estranho na vagina
Corpos estranhos na vagina podem ser
vistos em 18% das crianças com sangra-
mento e corrimento vaginal e em 50% das
crianças com sangramento vaginal sem
corrimento(8). Um corpo estranho vaginal
pode ser identificado ao se avaliar a vagina
como imagem ecogênica, sendo comum a
presença de sombra acústica posterior (Fi-
gura 5)(23).
Rabdomiossarcoma vaginal
Rabdomiossarcomas vaginais são acha-
dos quase que exclusivamente em crianças
muito novas. A aparência ultrassonográfica
destes tumores é de grandes nódulos sóli-
dos, heterogêneos ou hipoecoicos, poste-
riores à bexiga. A sobrevida em cinco anos
de rabdomiossarcomas do trato genital, dos
casos sem metástase, é de aproximada-
mente 90%(24–26).
Amenorreia primária em adolescentes
Define-se amenorreia primária em uma
destas três seguintes situações: ausência de
menarca aos 16 anos de idade, ausência de
telarca ou adrenarca aos 14 anos, e ausên-
cia de menarca após três anos da adrenarca
e telarca.
A presença ou ausência de caracteres
sexuais secundários ao exame clínico e a
identificação do útero ao exame ecográfico
são os passos iniciais para se iniciar uma
investigação laboratorial. Causas comuns
de amenorreia primária incluem: falência
ovariana (por exemplo, síndrome de Tur-
ner: 48,5% dos casos), malformações ute-
rovaginais (anomalias müllerianas: 16,2%
dos casos), disfunção do eixo hipotálamo-
-hipófise-ovariano (8,3% dos casos), atraso
constitucional ou familiar (6% dos casos).
Outras causas menos comuns, como desnu-
trição, psiquiátrica, infecções, são respon-
sáveis por 21% dos casos(27).
Síndrome de Turner
Meninas com cariótipo 45 X0 (cerca de
70% dos casos) vão apresentar útero pré-
-púbere e ovários que não podem ser iden-
tificados à ultrassonografia ou ovários em
fita(28,29). Em casos raros, particularmente
naqueles em que o cariótipo é do tipo mo-
saico, os ovários podem ter aparência eco-
gráfica normal(30). Puberdade espontânea
pode ocorrer em até 20% dos casos(31).
Malformações uterovaginais (anomalias
müllerianas)
Os ductos paramesonéfricos (mülleria-
nos) se desenvolvem entre a 5ª e 6ª sema-
nas de idade gestacional e começam a fu-
são em torno da 8ª semana na linha média,
para formar o canal uterovaginal. Durante
a fusão, o canal uterovaginal atinge o seio
urogenital ao mesmo tempo em que a placa
vaginal se desenvolve distalmente. Desta
maneira, a vagina é formada tanto pelos
ductos paramesonéfricos (2/3 ou 4/5 supe-
riores) quanto pelo seio urogenital(32).
A agenesia mülleriana (síndrome de
Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser) é a se-
gunda causa mais comum de infertilidade
feminina primária, sendo a primeira a dis-
genesia gonadal(33). Ecograficamente, esta
síndrome se caracteriza por atresia vaginal
associada a ausência do útero ou útero ru-
dimentar e ovários normais. Malformações
renais (agenesia, ectopia) ocorrem em até
50% dos casos, e malformações ósseas, em
até 12% dos casos. Em 6% a 10% destas
mulheres, um pouco de endométrio funcio-
nal e um pequeno útero podem estar pre-
sentes, podendo ocorrer hematométrio.
Malformações obstrutivas
A maioria dos casos de hidrometrocolpo
congênito está associada com malformação
do seio urogenital. Obstruções uterovagi-
nais podem ser identificadas ainda durante
a vida fetal, no terceiro trimestre, como
massa abdomino-pélvica (Figura 6). Há
frequentemente obstrução renal associada.
Adolescentes com anomalias obstrutivas
normalmente apresentam amenorreia pri-
mária e dor abdominal cíclica. A ultrasso-
nografia nestes casos é útil para diferenciar
os casos de hematometrocolpo devido a
hímen imperfurado ou septo vaginal trans-
verso de hematométrio devido a agenesia
cervical(34). A diferenciação destes casos é
muito importante para explicar sobre o
prognóstico, uma vez que o hematometro-
colpo resolve-se após a desobstrução, en-
quanto o hematométrio, devido a agenesia
cervical, geralmente é tratado com histerec-
tomia.
Aproximadamente 45% dos septos va-
ginais ocorrem no terço superior da vagina,
40% no terço médio e apenas 15% no terço
inferior(35). A presença de hemivagina obs-
truída com duplicação uterina, síndrome de
Herlyn-Werner-Wunderlich, é quase sem-
pre associada com agenesia renal ipsilate-
ral(36). Ao exame clínico, dor abdominal cí-
clica, por causa da obstrução, está presente
concomitantemente com ciclos menstruais
regulares, o que normalmente pode retar-
dar o diagnóstico correto. A obstrução va-
ginal completa deve ser tratada com urgên-
Figura 5. Ultrassonografia de corpo estranho na
vagina. Observa-se imagem hiperecogênica com
nítida sombra posterior no interior do canal vaginal.
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cia, devido ao risco de endometriose e com-
prometimento da capacidade reprodutiva.
Malformações não obstrutivas
As principais malformações não obstru-
tivas resultam de falhas na fusão ou reab-
sorção dos ductos paramesonéfricos, resul-
tando em úteros septados, bicornos, didel-
fos e unicornos. A ultrassonografia bidi-
mensional pode suspeitar sobre o tipo de
defeito, que pode ser mais bem avaliado
com a ultrassonografia tridimensional(37).
ULTRASSONOGRAFIA: MASSAS
E DOR PÉLVICA
A ultrassonografia é a modalidade ini-
cial na avaliação de crianças e adolescen-
tes com dor pélvica.
Torção e massas ovarianas
A torção ovariana é mais comum em
pacientes com fatores predisponentes como
cistos ou massas ovarianas(38). Em crianças
a torção ovariana pode ocorrer pelo fato de
a tuba uterina ser relativamente mais longa
e o ovário, mais móvel. A torção de ovário
normal ocorre principalmente por causa da
mobilidade excessiva do ovário na pelve
infantil. O ovário torcido apresenta múlti-
plos folículos aumentados na periferia (Fi-
gura 7)(39). O estudo Doppler colorido não
é uma ferramenta confiável na avaliação da
torção ovariana. Fluxo arterial periférico
e/ou central podem ser demonstrados ao es-
tudo Doppler em torções ovarianas com
comprovação cirúrgica, o que pode ser
explicado pela duplicidade da vasculariza-
Figura 6. Ultrassonografia de hidrometrocolpo no período fetal e puberal. A malformação fetal é diag-
nosticada como massa abdomino-pélvica no terceiro trimestre, frequentemente associada a obstrução
renal. Já em adolescentes, a suspeita é feita devido a amenorreia primária e dor cíclica.
ção ovariana. Devido ao atraso diagnóstico,
já que dor pélvica em crianças raramente
é investigada de maneira rápida, uma quan-
tidade muito pequena dos ovários torcidos
pode ser salva durante a cirurgia.
As massas ovarianas em crianças ocor-
rem principalmente devido a cistos funcio-
nais (foliculares: 60%) e neoplasias (40%).
Dois terços das neoplasias são benignas,
comumente teratomas, ao passo que um
terço delas é maligna. No exame ultrasso-
nográfico os teratomas apresentam carac-
terísticas diversas (Figura 8), o que pode di-
ficultar o diagnóstico. A análise histológica
dos tumores ovarianos malignos revela
uma prevalência de 60% a 75% de tumo-
res de células germinativas, tumores epite-
liais em 10% a 20% dos casos e tumores
estromais em aproximadamente 10%(38,40).
Em crianças e adolescente, os teratomas
ovarianos podem levar a torção em cerca
de 30% dos casos e são bilaterais em 10%.
A ultrassonografia mostra nódulos da pa-
rede em 55% dos casos e focos ecogênicos
com sombra posterior em 44% dos casos.
Alguns achados ecográficos como ascite,
implantes peritoneais, linfadenopatia ou
metástases hepáticas podem sugerir malig-
nidade. As características ecográficas da le-
são não sugerem malignidade, o que difi-
culta o diagnóstico.
Cistos ovarianos hemorrágicos
Dor pélvica aguda no meio do ciclo é
clinicamente sugestiva de hemorragia de-
corrente da ovulação, que ocorre durante a
formação do corpo lúteo. A ultrassonogra-
fia mostra massa ovariana complexa com
reforço acústico posterior, devido à natu-
reza líquida do conteúdo, sendo frequente-
Figura 7. Aparência ecográfica de torção ovariana.
Folículos aumentados podem ser vistos na perife-
ria do ovário, assim como líquido livre na cavidade
peritoneal. Figura 8. Aparências ecográficas distintas podem
ser observadas durante a avaliação de teratomas,
variando desde múltiplas bolas hiperecogênicas
que flutuam no conteúdo líquido, lesões com nível
gordura-líquido e lesões císticas com nódulos hi-
perecogênicos que apresentam sombra posterior.
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mente associada com a presença de líquido
livre em fundo de saco vaginal. Entretanto,
a aparência ecográfica destes cistos pode
variar bastante (Figura 9). Durante o segui-
mento ecográfico, tais cistos tornam-se
anecoicos na maior parte dos casos(41).
Doença inflamatória pélvica
A doença inflamatória pélvica, ou abs-
cesso tubo-ovariano, é encontrada em ado-
lescentes sexualmente ativas e pode ser
reconhecida pelos achados clínicos (dor
pélvica, febre, dor à mobilização cervical,
rigidez anexial). A ultrassonografia é útil
para detectar complicações como absces-
sos tubo-ovarianos, hidrossalpinges e pios-
salpinges.
Gravidez ectópica
A incidência de prenhez ectópica é
muita baixa entre adolescentes, todavia,
nesta faixa etária, apresenta a maior taxa de
mortalidade(8). Assim como em adultos, o
diagnóstico deve ser feito baseando-se na
presença de qualquer massa anexial asso-
ciada a um teste de gravidez positivo.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
A ultrassonografia se mostra como mo-
dalidade de escolha na avaliação inicial da
pelve feminina na infância e adolescência,
situação em que o exame clínico é muito
limitado, pois o exame de toque vaginal não
pode ser realizado, e muitas vezes os clí-
nicos não se sentem confortáveis em reali-
zar exame pela via retal.
A ultrassonografia pode fornecer valio-
sas informações sobre a pelve, permitindo
o direcionamento de tratamentos clínicos
e cirúrgicos. Para isso, é muito importante
que os profissionais tenham conhecimento
específico das mudanças que ocorrem na
pelve feminina durante a infância e adoles-
cência, evitando diagnósticos imprecisos.
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